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RESUMO
Introdução: Baseado no conhecimento atual sobre o diabetes tipo 2 (DM), consi-
derado como um estado de doença cardiovascular, várias diretrizes surgem no
intuito de sugerir uma avaliação cardiovascular rotineira nesses indivíduos, na ten-
tativa de se detectar precocemente a doença arterial coronariana (DAC). Neste
trabalho, objetivamos descrever qual avaliação cardiovascular basal fora realizada
em um período de seguimento dos mesmos, dentro de um centro universitário
especializado no tratamento de diabetes, adequado para a realidade brasileira.
Sujeitos e Métodos: Anotamos dados clínicos do prontuário de 121 pacientes por-
tadores de DM tipo 2 atendidos no Centro de Diabetes da Universidade Federal de
São Paulo e confrontamos com o tipo de avaliação cardiovascular a que os mesmos
haviam sido submetidos no ano que precedia a consulta. Resultados: Observamos
que na população estudada havia uma alta prevalência de outros fatores de risco
cardiovasculares associados. Quanto às avaliações cardiovasculares realizadas no
período, cerca de 36% dos pacientes não realizaram nenhum teste cardiológico,
17% foram submetidos ao eletrocardiograma de repouso e 27% dos pacientes
foram submetidos ao teste ergométrico. Exames como ecocardiograma em
repouso ou sob stress farmacológico, cintilografia de perfusão do miocárdio e
cinecoronariografia foram realizados em menor proporção. Conclusão: Nossos
dados mostraram a variabilidade e limitações na forma de abordagem diagnóstica
de DAC de pacientes acompanhados em ambiente universitário e nos apontam para
a necessidade de construir diretrizes mais bem definidas e dirigidas para as pecu-
liaridades da população e sistema de saúde brasileiros. (Arq Bras Endocrinol
Metab 2007;51/2:281-284)
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ABSTRACT
Cardiovascular Assessment of Diabetic Patients.
Introduction: Type 2 diabetes is a cardiovascular disease. The morbidity and mor-
tality among these patients are primarily due to cardiovascular diseases. There are
many guidelines regarding clinical evaluation of cardiovascular disease in those
patients. Implementation of these guidelines has been an argued subject. Our objec-
tive in this paper is to describe what basal cardiovascular evaluation has been car-
ried out at a specialized university Diabetes Center. Subjects and Methods: Data
were collected from February to October 2006 of 121 type 2 diabetes individuals
who were enrolled at the Diabetes Center of Federal University of São Paulo. We
analyzed the type of cardiovascular disease evaluation that they had been submit-
ted in the year that preceded the consultation. Results: We have observed a high
prevalence of several other cardiovascular risk factors in this population. The car-
diovascular evaluations during this period has shown 36% of the patients had not
been submitted to any cardiovascular test, 17% had been submitted to resting elec-
trocardiogram and 27% of the patients had been submitted to exercise test. Rest
echocardiogram, pharmacologic stress echocardiogram, myocardial perfusion
scintigraphy, and coronary angiography have been carried out in a much lesser
ratio. Conclusion: Our data has shown the variability and limitations on boarding
diagnosing of DAC in university environment patients and point us the necessity of
constructing defined and directed directives for the peculiarities of the Brazilian pop-
ulation and health system. (Arq Bras Endocrinol Metab 2007;51/2:281-284)
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ODIABETES MELLITUS (DM) é um dos principaisfatores de risco para doença cardiovascular, sendo
que a doença arterial coronariana (DAC) representa
cerca de 75% das causas de morte nos portadores de
DM. Ainda, a isquemia silenciosa do miocárdio é mais
freqüente em diabéticos, sendo sempre um desafio dia-
gnóstico na prática clínica (1-4). Recentemente, surgiu
o conceito de que o DM seria um estado de equivalên-
cia de doença coronariana, o que estimula intensos
debates no sentido da abordagem destes pacientes com
o objetivo de redução da DAC nestes indivíduos. Ainda,
nos últimos 5 anos, fortes evidências surgiram no senti-
do da ampliação do uso de medicamentos cardioprote-
tores no DM, tais como redutores do colesterol, aspiri-
na, betabloqueadores e inibidores da enzima de conver-
são a angiotensina (5). Da mesma forma, ocorreu um
grande avanço no campo da detecção da DAC com o
emprego de novos testes diagnósticos e graduação da
DAC, menos invasivos que a cineangiocoronariografia,
considerada como padrão ouro (6).
Acredita-se que com as novas formas de abor-
dagem e, sobretudo, com o estabelecimento de rotinas
e protocolos mais bem definidos seja possível obter
diagnósticos mais precoces, o que pode resultar em im-
portante impacto tanto na gravidade quanto na morta-
lidade por DAC nos pacientes com diabetes (5). En-
quanto vários consensos internacionais procuram definir
ou orientar os clínicos sobre quais pacientes com dia-
betes deveriam ser testados para DAC e, ainda, qual o
teste cardiológico mais indicado, não existe pleno con-
senso sobre esses aspectos (7-11). Para construção de
protocolos de diagnóstico mais eficazes para uma deter-
minada população é necessário dispor de um perfil mais
detalhado acerca da mesma, além de outros pontos im-
portantes. Desta forma, torna-se necessária a descrição
de características específicas de cada população, onde
efeitos genéticos têm papel marcante na apresentação,
prevalência de gravidade da DAC (12), prevalência de
fatores de risco associados, condições sócio-econômicas
locais e regionais específicas, inerentes a cada sistema de
saúde, e a definição de quais testes diagnósticos estão
disponíveis para aquela situação.
Neste presente estudo, objetivamos descrever a
forma com que são abordados os pacientes com DM
acompanhados em um ambulatório de referência no
Brasil, dentro de uma universidade. Esta análise po-
derá ser útil na composição dos elementos que permi-
tam, no futuro, a elaboração de condutas de diagnós-
tico de DAC com elementos próprios da realidade
brasileira. Ainda, os dados nos trazem a possibilidade
de uma otimização no processo de rotina diagnóstica
destes casos.
SUJEITOS E MÉTODOS
No período de fevereiro a outubro de 2006, durante as con-
sultas médicas realizadas no Ambulatório do Centro de Dia-
betes da Escola Paulista de Medicina – UNIFESP, anotamos
em dados do prontuário, de forma retrospectiva, o perfil de
121 pacientes portadores de DM tipo 2 (definida a princípio
por uma somatória de dados que sugeriam como tal: idade
de início dos sintomas após 25 anos, sobrepeso ou obesidade
associados e a não-necessidade do uso de insulina, ao menos
nos primeiros anos de diagnóstico). Anotamos também a
qual avaliação cardiovascular os mesmos haviam sido sub-
metidos durante o ano que precedia a consulta, fossem estes
pacientes assintomáticos do ponto de vista cardiovascular
(exame de rotina) ou sintomáticos (busca ativa de um dia-
gnóstico). Oito parâmetros, considerados como fatores de
risco para DCV, foram anotados dos prontuários dos
pacientes:
1) tempo de diagnóstico do diabetes (> 10 anos ou <
10 anos);
2) presença de complicações crônicas microvascu-
lares: retinopatia (ao exame de fundo de olho) e/ou
nefropatia (albuminúria > 20 µg/min em amostra de urina
de 12 horas, presente em duas medidas distintas) e/ou neu-
ropatia periférica (queixas clínicas e/ou alteração ao exame
físico da sensibilidade tátil – monofilamento 10 g; vibratória
– diapasão 128 Hz; dolorosa – palito; reflexos tendinosos –
aquileu e patelar) e/ou neuropatia autonômica (presente ou
provável, definida por hipotensão postural > 20 mmHg na
PAS ou 10 mmHg na PAD após o 3º minuto, taquicardia de
repouso – FC > 100 bpm, disfunção erétil);
3) presença de complicações crônicas macrovascu-
lares: DAC estabelecida (IAM prévio, cirurgia de revascula-
rização do miocárdio ou stent coronariano prévio) ou sus-
peita (angina pectoris – estável ou instável) e/ou acidente
vascular cerebral prévio e/ou doença arterial periférica
obstrutiva crônica sintomática (claudicação intermitente, dor
em repouso ou antecedente de revascularização arterial de
membros inferiores);
4) HAS (PA ≥ 130 x 80 mmHg em pelo menos duas
ocasiões distintas, com intervalo de 2 semanas no mínimo
entre as medidas ou o uso de medicações anti-hipertensivas);
5) dislipidemia (colesterol total ≥ 200 mg/dL, LDL
≥ 100 mg/dL, HDL ≤ 45 mg/dL nos homens ou ≤ 55
mg/dL nas mulheres e TG ≥ 150 mg/dL ou uso de me-
dicações hipolipemiantes);
6) obesidade (IMC ≥ 30 kg/m2);
7) tabagismo atual;
8) antecedente familiar de doença aterosclerótica pre-
matura (parente de 1º grau do sexo masculino ≤ 55 anos ou
feminino < 65 anos).
Em uma outra análise, agrupamos os pacientes como
um todo em dois outros grupos segundo uma graduação de
risco clínico para doença cardiovascular em que se
enquadravam. Os grupos foram definidos da seguinte
maneira: Baixo Risco – presença de 1 ou nenhum dos
parâmetros citados acima, associados ao DM; Alto Risco –
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presença de 2 ou mais dos parâmetros citados acima, associ-
ados ao DM (9-10).
Quanto às avaliações cardiovasculares realizadas no
ano que precedia a consulta, observamos que diversas situ-
ações ocorriam em relação ao tipo de avaliação para a busca
da presença de doença cardiovascular:
– nenhum teste ou exame realizados (apenas a con-
sulta clínica);
– ECG basal;
– teste ergométrico (esteira ou bicicleta);
– ECO transtorácico em repouso;
– ECO transtorácico sob stress farmacológico (dipiri-
damol ou dobutamina);
– cintilografia do miocárdio / MIBI (após stress far-
macológico ou após teste ergométrico);
– cineangiocoronariografia (cateterismo cardíaco).
RESULTADOS
A população estudada apresentava idade entre 27 e 79
anos (57,6 anos ± 13,8; média ± DP) sendo que 45%
eram do sexo masculino. Na população como um
todo, observamos uma alta prevalência de outros
fatores de risco (tabela 1) para doença cardiovascular,
o que os classificava como alto risco cardiovascular na
maioria dos casos (92%).
Quanto à avaliação cardiovascular realizada,
observamos que 59 pacientes (~49% do total) foram
submetidos a algum tipo de avaliação cardiovascular
não-invasiva. No entanto, dos exames realizados, com
comprovada acurácia diagnóstica, houve evidente pre-
domínio da realização do teste de esforço (ergométri-
co), ou seja, 27,2% dos casos (33 pacientes). Sete
pacientes foram avaliados com cineangiocoronari-
ografia (cateterismo cardíaco), exame padrão ouro
para a avaliação (7,10). A cintilografia e o ecocardio-
grama sob stress farmacológico, considerados como
testes de escolha para uma boa parcela dos pacientes
avaliados (10), representaram aproximadamente 9%
das avaliações observadas. Por outro lado, cerca de
35% dos casos não realizaram teste algum no último
ano (42 pacientes) e 16% realizaram apenas o eletro-
cardiograma em repouso (20 pacientes).
DISCUSSÃO
Nossos dados demonstram uma grande variabilidade na
forma de abordagem de doença cardiovascular em pa-
cientes com DM tipo 2 acompanhados em ambulatório
de diabetes dentro de um ambiente universitário. Se,
por um lado, cerca de 48% dos indivíduos foram sub-
metidos a algum tipo de exame não-invasivo com boa
acurácia diagnóstica (11), como o teste ergométrico,
ecocardiograma com ou sem stress farmacológico e a
cintilografia do miocárdio, exigindo uma estrutura mais
especializada (típica de centros universitários), cerca de
50% dos indivíduos não receberam nenhuma avaliação
adicional após a consulta clínica ou realizaram apenas o
eletrocardiograma em repouso. Aproximadamente 35%
dos pacientes não dispõem de qualquer tipo de avaliação
cardiovascular (apenas exame clínico).
É importante ressaltar que, com muita freqüên-
cia, os pacientes recebiam a orientação de realizar al-
gum teste, especialmente o ergométrico. Porém, com
o excesso de pacientes que o sistema converge e tam-
bém pelo nível de complexidade (nível terciário) dos
mesmos, parte deles apresentou dificuldades adicionais
com relação ao processo de agendamento de consultas
e dos exames. De fato, durante os atendimentos vários
pacientes relataram dificuldades em agendar os exames
solicitados pela equipe, sendo, portanto, enquadrados
em nossa análise no grupo de pacientes sem avaliação
cardiovascular recente. Esta dificuldade em agendar o
exame poderia gerar atraso na avaliação cardiovascular
desejada e conseqüentemente na terapêutica mais ade-
quada para a situação.
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Tabela 1. Estatística geral dos fatores de risco avaliados em
121 pacientes com DM tipo 2.
n % Total
> 10 anos DM 70 57,8%
Complicações microvasculares 53 43,8%
Complicações macrovasculares 29 23,9%
HAS 98 80,9%
Dislipidemia 85 70,2%
Obesidade 28 23,1%
Tabagismo 16 13,2%
Antecedente familiar DAC 20 16,5%
Total 121 100%
Tabela 2. Avaliação cardiovascular realizada e sua porcen-
tagem na população estudada.
n %
Nenhuma avaliação 42 34,7%
ECG repouso 20 16,5%
Teste ergométrico 33 27,2%
ECO repouso 08 6,6%
ECO stress 04 3,3%
Cintilografia de perfusão 07 5,8%
Cineangiocoronariografia 07 5,8%
Total 121 100%
Nota-se que, de acordo com a literatura, a
maior parte dos pacientes portadores de DM tipo 2
apresenta outros fatores de risco associados, caracteri-
zando-os como um grupo de alto risco para doença
cardiovascular. Apesar de o rastreamento de DAC
indiscriminado não ser indicado, como valor clínico
ainda discutível, a população estudada é bastante re-
presentativa de pacientes portadores de DM tipo 2
com alto risco cardiovascular, merecendo algum tipo
de avaliação cardiovascular (8,9,11). Segundo algumas
entidades científicas de diabetes como a ADA (ameri-
cana) e a ALFEDIAM (francesa), a maior parte (~95%)
dos pacientes estudados mereceria algum tipo de avali-
ação cardiológica dentre teste ergométrico, eco stress
ou cintilografia de perfusão do miocárdio (8,9,11).
Ressaltamos que a nossa casuística é limitada,
porém a consideramos representativa da realidade da
maior parte dos centros ambulatoriais universitários
especializados no atendimento em diabetes. Diante
das dificuldades citadas, dentre outras, optamos por
não descrever os achados dos exames solicitados, uma
vez que não tivemos acesso a exames padrão ouro para
a avaliação cardiovascular dos pacientes, o que limitaria
a nossa análise. Um estudo com mulheres brasileiras
diabéticas e assintomáticas demonstrou uma prevalên-
cia de aproximadamente 30% de lesões graves corona-
rianas (> 50% de obstrução) ao cateterismo, corrobo-
rando mais uma vez para a idéia de se fazer uma busca
ativa de DAC em portadores de DM (6).
Neste estudo, descrevemos um retrato da forma
de abordagem de DCV dos pacientes acompanhados
no centro de diabetes de um ambiente universitário.
Notamos que, se por um lado, uma boa parcela dos
pacientes dispõe de testes não-invasivos com comple-
xidades variadas, uma outra grande parcela apresenta
dificuldades de acesso à realização dos testes por pro-
vável excesso na demanda do sistema de saúde. Uma
abordagem multidisciplinar com participação ativa de
endocrinologistas, diabetologistas e cardiologistas
poderá otimizar o encaminhamento desses casos, tor-
nando as indicações mais eficazes com um menor
tempo de espera.
A elaboração de um protocolo de encaminha-
mento das solicitações dos testes cardiológicos poderá
identificar de forma mais eficaz e rápida os indivíduos
com DCV, propiciando terapêutica precoce e mini-
mizando a morbidade e mortalidade deste pacientes.
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